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Beschwerden am Bewegungsapparat, wie 
Knie-, Schulter- oder Rückenschmer-
zen, sind ungefährlich, aber unange-
nehm für den Betroffenen und sehr kos-
tentreibend für die Krankenkassen. Diese 
Krankheitsgruppe ist der häufigste Grund 
für Hospitalisierungen und Operationen 
und sie macht 11% aller Gesundheitskos-
ten aus. Schmerzen des Bewegungsap-
parats verursachen in der Schweiz jähr-
lich 142.000 Hospitalisierungen und über 
100.000 Operationen. Die durchschnitt-
liche Aufenthaltsdauer im Krankenhaus 
beträgt 10 Tage und die Kosten pro Tag 
belaufen sich auf ca. 1500 CHF (Bundes-
amt für Statistik, http://www.bfs.admin.
ch/). Die Kosten nur für die Operation 
variieren zwischen 1000 und 10.000 CHF. 
Gleichzeitig zeigen wissenschaftliche Stu-
dien eindeutig, dass bei einem Großteil 
der Fälle mit ambulanter Physiotherapie 
ohne eine Operation gleich gute Resultate 
erzielt werden könnten.
Beispiel Knie
Kirkley et al. [1], eine amerikanische Or-
thopädengruppe, zeigten in einer 2008 
im New England Journal Medicine ver-
öffentlichten Studie, dass bei 178 Kniear-
thritispatienten, die entweder eine arthro-
skopische Operation plus Physiotherapie 
oder Physiotherapie allein erhalten hat-
ten, die Resultate in Bezug auf Schmerz 
und Funktion beider Behandlungsgrup-
pen gleich waren. Diese Ergebnisse hatten 
bei den 2-Jahres-Kontrollen immer noch 
Gültigkeit.
In derselben Zeitschrift publizierten 
bereits 2002 Moseley et al. [2] eine place-
bokontrollierte Studie über Kniearthro-
skopie. Von 180 Studienteilnehmer wur-
de die Hälfte zu einer Placebooperation 
(leichte Narkose plus ein Hautschnitt am 
Knie) und die andere Hälfte zu einer nor-
malen arthroskopischen Operation ein-
geteilt. Zu keinem Zeitpunkt bis zu 2 Jah-
ren nach den Maßnahmen gab es irgend-
einen Unterschied zwischen den Gruppen 
in Bezug auf Schmerz, Funktion oder Zu-
friedenheit der Patienten.
Auch Frobell et al. [3] konnten in ihrer 
Studie an 121 Patienten mit Kreuzband-
riss, die entweder eine Operation plus 
Physiotherapie oder Physiotherapie al-
lein erhalten hatten, nachweisen, dass die 
Gruppen bis 2 Jahre danach in Bezug auf 
Symptome, Schmerzen, Funktion und Le-
bensqualität gleiche Resultate erzielten. 
Ein Drittel der ursprünglich konservativ 
therapierten Patienten wurde nach ihrem 
Wunsch später, innerhalb von 3 Mona-
ten, operiert. Zwei Drittel waren mit Phy-
siotherapie wieder fit – und dies, obwohl 
alle ursprünglich eine Operationsindika-
tion hatten.
Das medizinische Board des Kantons 
Zürich hat 2009 alle Studien über Kreuz-
bandläsionen durchforstet und kam zu 
dem Schluss, dass Kreuzbandrisse primär 
mit Physiotherapie behandelt werden soll-
ten, da das Kosten-Nutzen-Verhältnis be-
deutend besser ist als bei der konservati-
ven Therapie [4].
Die gängige Kritik der Orthopäden 
war, dass wegen des erhöhten Arthrose-
risikos operiert werden müsse oder auch 
dann, wenn der Meniskus verletzt wor-
den ist. Interessanterweise gibt es bereits 
zwei Langzeitstudien, die der Frage nach-
gegangen sind, ob es in der Behandlung 
von Kreuzbandverletzungen mit oder oh-
ne Operation unterschiedliche Arthrose-
entwicklungen gibt. Streich et al. [5] be-
richteten über Resultate 15 Jahre nach 
einer konservativen oder operativen Be-
handlung an Patienten mit Kreuzbandriss. 
In einer Gruppe mit 80 Patienten, die je 
zur Hälfte mit einer der beiden Varian-
ten behandelt worden waren, zeigten sich 
nach diesem langen Follow-up bezüg-
lich Arthrose keinerlei Unterschiede im 
Hinblick auf Funktion, Probleme im All-
tag oder Röntgenaufnahmen. Dies deckte 
sich mit den Ergebnissen von Meunier et 
al. [6]. Allerdings schien es, dass Patien-
ten mit einer Kreuzband- und Meniskus-
läsion eher operiert werden mussten.
Eine aktuelle Studie von Katz et al. [7] 
ging der Frage nach, ob es bei Meniskus-
läsionen, je nachdem ob sie operativ oder 
physiotherapeutisch behandelt werden, 
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Unterschiede gibt. In dieser groß angeleg-
ten Studie mit 351 Patienten konnte weder 
nach 6 noch nach 12 Monaten ein Unter-
schied in der Funktion und bei den All-
tagsbeschwerden festgestellt werden. Al-
lerdings wurden 30% der konservativ be-
handelten Gruppe innerhalb dieses Jah-
res operiert. Diesen Ergebnissen zufolge 
könnten bis zu zwei Drittel der Meniskus-
operationen eingespart werden.
Bei Kniebeschwerden scheint Physio-
therapie genauso gute Resultate zu er-
zielen wie das Operieren, das wiederum 
postoperative therapeutische Behandlung 
erfordert. In der Schweiz werden jähr-
lich 18.500 Meniskusoperationen und da-
zu knapp 4000 Arthroskopien plus ca. 
8000 Kreuzbandoperationen durchge-
führt (Bundesamt für Statistik, http://
www.bfs.admin.ch/). Das Kostenerspar-
nispotenzial für die Krankenkassen ist in 
diesem Bereich enorm. Die Kosten einer 
Knieoperation mit Krankenhausaufent-
halt belaufen sich schnell auf 20.000 CHF. 
Drei Serien Physiotherapie (27 Sitzun-
gen) kosten 1100–1300 CHF. Laut Studien-
ergebnissen sind aber die Resultate iden-
tisch. Im Editorial des New England Jour-
nal Medicine vom März 2013 wird konsta-
tiert: „Diese Resultate müssen dazu bewe-
gen, die Praxis im Umgang mit Kniebe-
schwerden zu ändern.“
Beispiel Schulter
Schulterbeschwerden sind neben Rücken- 
und Kniebeschwerden die größten Kos-
tenverursacher bei Problemen am Bewe-
gungsapparat. Eine sehr häufige Diagno-
se ist „Impingement“, eine Verengung des 
Gelenks unterhalb des Schulterdachs. Die 
Behandlungsoptionen sind eine operati-
ve Dekompression des Gelenks oder kon-
servative Therapie mittels Physiothera-
pie; bestehend aus Mobilisation, Dehnung 
und vor allem Kräftigung der Muskulatur.
Bereits 1993 zeigte eine norwegische 
Studie an 90 Patienten mit Impingement, 
dass die Resultate in Bezug auf Schmerz 
und Funktion nach 6 Monaten gleich 
sind, gleichgültig ob operativ oder mit 
Physiotherapie behandelt wurde [8]. Die 
Autoren stellten fest, dass die physiothe-
rapeutische Vorgehensweise viel kosten-
günstiger ist und sie demnach die erste 
Wahl der Impingementbehandlung sein 
soll. Eine dänische Studie aus dem Jahr 
2005 führte das gleiche Studiensetting mit 
90 Patienten durch [9]. Hier betrugen die 
Follow-up-Zeiten 1 und 3 Jahre. Bei bei-
den Messzeitpunkten gab es keine Unter-
schiede zwischen den Behandlungsregi-
men. In einer finnischen Studie testeten 
Ketola et al. das gleiche Setting mit 140 Pa-
tienten. Die Resultate beider Gruppen wa-
ren wieder identisch, diesmal nach 2 Jah-
ren Follow-up [10]. Auch sie berechne-
ten die Kosten der beiden Vorgehenswei-
sen und stellten fest, dass die Physiothe-
rapie bezüglich Kosten-Nutzen klar über-
legen war.
In der Schweiz werden 10.000 Schul-
teroperationen pro Jahr wegen eines 
Impinge ments durchgeführt.
Eine neuere schwedische Studie ging 
der Frage nach, ob es eine Rolle spielt, wie 
die Physiotherapie durchgeführt wird. Die 
Autoren sammelten Daten von 102 Patien-
ten, die ein Impingement und eine Ope-
rationsindikation hatten [11]. Beide Ver-
gleichsgruppen erhielten Informationen 
und eine Kortisonspritze. Bei der einen 
Gruppe wurden zusätzlich spezifische in-
dividuelle Kräftigungstherapie und ma-
nuelle Therapie durchgeführt. Die Kon-
trollgruppe erhielt ebenfalls aktive Übun-
gen für Schulter und Nacken, aber nur 
ein Standardübungsprogramm. Beide 
Programme dauerten 12 Wochen. In der 
Kontrollgruppe mussten 63% der Patien-







Rückenschmerz ist von allen Beschwer-
den am Bewegungsapparat der häufigste 
und teuerste, er ist die teuerste Krankheit 
überhaupt. Neben den jährlichen Diagno-
se- und Behandlungskosten von 3,5 Mrd. 
CHF kommen weitere Folgekosten, pro-
duziert durch Arbeitsausfall und Invali-
dität, hinzu, was eine Gesamtsumme von 
8 Mrd. CHF ergibt.
Die Kostenexplosion beginnt bereits 
bei der übermäßigen Diagnosestellung. 
Mehrere Studien haben seit den 1990er 
Jahren nachgewiesen, dass die Aussa-
gekraft der röntgenologischen Untersu-
chungen sehr gering ist [12–16]. Beispiels-
weise treten Diskushernien gleich häufig 
bei Rückenschmerzpatienten wie bei Ge-
sunden auf. Die europäischen Leitlinien 
für Rückenschmerzen raten von rönt-
genologischen Untersuchungen in den 
ersten 3 Monaten ab, sofern keine Läh-
mungserscheinungen oder Traumata vor-
liegen [17].
Obwohl sich schon viele Untersu-
chungen mit Rückenoperationen befass-
ten – bis jetzt ca. 40 randomisierte Stu-
dien – stellten nur 5 Studien die operati-
ve Maßnahme der konservativen Physio-
therapie gegenüber. Die meisten Studien 
verglichen verschiedene Operationsfor-
men miteinander. Das heißt, es wird da-
von ausgegangen, dass eine Operation nö-
tig ist. Nur in einer schwedischen Studie, 
in der Patienten anfangs der 1990 Jahre 
behandelt worden waren, zeigte operati-
ves Vorgehen bessere Resultate als konser-
vatives [18]. Die Studie wurde aber wegen 
großer methodologischer Mängel kriti-
siert. Die weiteren Studien zeigen alle das 
gleiche Bild: keine Unterschiede zwischen 
operativ versorgten oder physiotherapeu-
tisch behandelten Gruppen [19, 20].
Mittlerweile sind mehrere Reviews zum 
Thema Rückenoperationen im Vergleich 
zur konservativen Therapie erschienen. 
So haben z. B. Chou et al. [21] dem ame-
rikanischen Schmerzverband die Emp-
fehlung gegeben, dass eine Operation bei 
akuter heftiger Nervenwurzelaffektion mit 
Lähmungserscheinungen eine schnellere, 
kurzfristige Schmerzverminderung in den 
ersten 2 bis 3 Monaten sichert. Im weiteren 
längeren Follow-up sind die Resultate aber 
gleich. Bei unspezifischen Rückenschmer-
zen ohne neurologischen Ausfall seien Rü-
ckenoperationen nicht empfehlenswert. Im 
Falle degenerativer Verengung im Rücken-
markskanal bei älteren Menschen sei eine 
Operation bis zu 1 Jahr Follow-up überle-
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Muskuloskeletale Beschwerden als größte Kostenverursacher. 
Immenses Sparpotenzial durch Physiotherapie
Zusammenfassung
Hintergrund. Beschwerden des Bewegungs-
apparats, die selten lebensgefährlich sind, 
stellen die größten Kostenverursacher unse-
res Gesundheitssystems dar. Die häufigsten 
Behandlungsoptionen bei Beschwerden von 
Rücken, Schulter und Knie sind operatives 
Vorgehen oder Physiotherapie.
Methode. In diesem Übersichtsartikel wur-
den Studien untersucht, in denen bei den 
häufigsten Diagnosen Rücken-, Schulter- und 
Kniebeschwerden die Effektivität von Opera-
tionen mit der physiotherapeutischen Vorge-
hens verglichen wurden.
Resultate. Die große Mehrzahl der Studien 
zeigte keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen beiden Vorgehensweisen.
Schlussfolgerungen. Bei Beschwerden des 
Bewegungsapparats waren in den meisten 
Fällen keine statistisch signifikanten Unter-
schiede zwischen operativen und physiothe-
rapeutischen Maßnahmen festzustellen. Al-
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Musculoskeletal complaints as largest cost factor. 
Immense saving potential by physiotherapy
Abstract
Background. Disorders of the musculo-
skeletal system, which are rarely life-threat-
ening, represent the largest cost factor for the 
healthcare system. The most frequently used 
treatment options are surgery and physio-
therapy.
Methods. This review article compares the 
results of studies on the therapeutic effects of 
operative and physiotherapeutic treatment in 
the most common diagnoses of back, shoul-
der and knee pain.
Results. Most studies which compared the 
effects of surgery and physiotherapy did not 
find any statistically significant differences 
between the groups.
Discussion. In most cases the two most 
commonly used interventions in the treat-
ment of musculoskeletal disorders, surgery 
and physiotherapy, did not find any statis-
tically significant differences between the 
treatment regimes. Physiotherapy was found 
to be far more cost effective.
Keywords
Cost-benefit analysis · Treatment outcome · 
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Medizinische Doktorarbeiten 
sind besser als ihr Ruf
Die Qualität medizinischer Doktor-
arbeiten kann sich sehen lassen:  
Viele Ergebnisse werden in internatio-
nalen Zeitschriften publiziert und als 
Vortrag oder Poster auf Kongressen 
 vorgetragen.
In einer aktuellen Umfrage bezifferten die 
Doktoranden den Zeitaufwand für Ihre Dis-
sertation auf durchschnittlich 47 Wochen 
reine Arbeitszeit – ohne Feiertage und ohne 
Urlaub. Obwohl die wissenschaftliche Arbeit 
an der Dissertation das Studium beeinträch-
tigt, betrachten die meisten Doktoranden 
sie als Gewinn für ihre berufliche Laufbahn. 
Für die Deutsche Gesellschaft für Innere 
Medizin (DGIM) bleibt die medizinische 
Dissertation ein wichtiger Bestandteil der 
Ausbildung. Ohne sie drohe eine „Entakade-
misierung“ des Arztberufs.
In den letzten Jahren promovierten weniger 
als zwei Drittel der Nachwuchsmediziner. 
Ein Grund könnte der Ärztemangel sein. 
Angehende Mediziner finden heute auch 
ohne Promotion eine interessante Weiter-
bildungsstelle. Zudem wird der Nutzen nach 
verschiedenen Plagiatsfällen immer wieder 
in Frage gestellt. Während Doktoranden 
vieler nicht-medizinischer Fächer bereits 
eine feste Anstellung haben, müssen Ärzte 
die Dissertation neben ihrem Studium be-
wältigen. In der Umfrage gaben 34% an, 
dass die Prüfungsvorbereitung unter der 
Doktorarbeit gelitten habe. Zudem konnten 
35% Vorlesungen nicht besuchen.
Trotzdem betrachteten die meisten die 
Dissertation als Gewinn: 70% sahen sich 
anschließend befähigt, wissenschaftliche 
Daten zu beurteilen, 81% meinten, Original-
publikationen besser beurteilen zu können.
Insgesamt würden 98% der Befragten jun-
gen Studierenden zur Promotion raten. 
Literatur:
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ihr Ruf. Ergebnisse einer Befragung von  
180 Doktoranden. 
Dtsch med Wochenschr 137:2311-2315
Quelle: Deutsche Gesellschaft  
für Innere Medizin (DGIM),  
www.dgim.de
Fachnachrichten
471Manuelle Medizin 6 · 2013  | 
  
  
  
